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под наблюдением находилась пациентка, 57 лет, в течение 16 лет страдающая вторичной лимфе-
демой  нижних конечностей IV стадии. при обследовании применялись  клинические, лабораторные ис-
следования,  ультразвуковое сканирование, компьютерная томография с 3D-реконструкцией и  обработкой 
по программе «автоплан». по данным предоперационного обследования, пациентке последовательно про-
ведены операции парциальной дермалипофасциоэктомии. 
данное наблюдение показало, что прогрессирующее течение заболевания у пациентки способство-
вало развитию тяжелой формы вторичной лимфедемы IV стадии с обезображивающей деформацией и 
значительным нарушением функции нижних конечностей. данные компьютерной томографии показали, 
что практически на всем протяжении бедер плотность мягких тканей повышена (-80, -93 HU). Это свиде-
тельствовало о полном замещении жировой клетчатки грубой соединительной тканью. Фиброзные изме-
нения распространялись от кожи до фасции и носили циркулярный характер. из-за выраженного дефор-
мирующего отека объем  правой нижней конечности у пациентки составлял 21576 см3, левой – 23139 см3. 
во время выполнения оперативного вмешательства  данные компьютерной томографии, обработанные по 
программе «автоплан», обеспечивали выбор способа диссекции тканей. при фрагментарной локализации 
фиброза с плотностью от -100 до -50 HU диссекция тканей производилась монополярным электрохирур-
гическим способом. при распространенном фиброзе с плотностью ниже -50 HU оптимальным способом 
диссекции тканей являлся механический, с последовательным использованием режима монополярной коа-
гуляции. по результатам компьютерной томографии, после операции заметно уменьшились не только тол-
щина, но и плотность тканей с тенденцией к повышению значений показателя хаунсфилда (-95, -105HU).
качественные и количественные показатели, полученные при компьютерной томографии с исполь-
зованием  3D-моделирования и  программы «автоплан», позволяют установить показания к оперативному 
лечению, определить оптимальный объем резекции, а также параметры диссекции патологически изменен-
ных тканей, обеспечить контроль в послеоперационном периоде. 
Ключевые слова: лимфедема нижних конечностей, лимфатический отек, хирургическое лечение, компью-
терная томография, 3D-моделирование
A 57-year-old patient was under observation; she had been suffering from the secondary lymphedema stage 
IV of the lower limbs for 16 years. During the examination, the clinical, laboratory studies, ultrasound scanning, 
computed tomography with 3D reconstruction and processing according to the “Autoplan” program were used. 
According to the preoperative examination, the patient underwent sequential partial dermalipofasciectomy operations. 
This observation showed that the progressive course of the disease in the patient contributed to the development 
of a severe form of the secondary stage IV lymphedema with disfiguring deformity and significant dysfunction of the 
lower limbs. Computed tomography data showed that the density of soft tissues was increased almost throughout 
the thighs (-80, -93 HU). This indicated the complete replacement of adipose tissue with coarse connective tissue. 
Fibrous changes spread from the skin to the fascia and were circular. Due to the pronounced deforming edema, the 
volume of the right lower limb in the patient was 21576 cm3, and 23139 cm3 in the left one. During the operation, the 
computed tomography data processed using the “Autoplan” program provided a choice of tissue dissection method. 
In case of fragmented localization of fibrosis with density of -100 to -50 HU, tissue dissection was performed using a 
monopolar electrosurgical method. In case of widespread fibrosis with density below -50 HU, the optimal method of 
tissue dissection was mechanical, with consistent use of the monopolar coagulation mode. According to the results of 
computed tomography after the operation, not only thickness, but also density of the tissues significantly decreased 
with a tendency to an increase in the values  of the Hounsfield index (-95, -105HU).
Qualitative and quantitative indicators obtained by computed tomography using 3D modeling and the 
"Autoplan" program make it possible to establish indications for surgical treatment, to determine the optimal 
resection volume, as well as parameters for dissection of pathologically affected tissue, and to ensure control in the 
postoperative period.
Keywords: lymphedema of the lower limbs, lymphatic edema, surgical treatment, computed tomography, 3D modeling
ÑлÓчаÈ Èз пÐакÒÈкÈ
450
Novosti Khirurgii. 2020 Jul-Aug; Vol 28 (4): 449-455
The Role of Computed Tomography in Planning Operative Treatment 
of a Patient with Lymphedema of the Lower Limbs 
A.V. Kolsanov, S.E. Katorkin, P.N. Myshentsev, P.M. Zelter, A.V. Kapishnikov, K.V. Zagidullina
The articles published under CC BY NC-ND license
Введение
 наблюдения показывают, что при оче-
видном росте заболеваемости лимфедемой, 
связанном с онкологической патологией, вос-
палительными заболеваниями и пороками раз-
вития, эффективность лечебных мероприятий 
оставляет желать лучшего [1, 2]. особенности 
патогенеза, клинического течения лимфедемы 
обусловливают сомнительный прогноз лече-
ния пациентов с лимфедемой. вместе с тем 
эффективное лечение лимфедемы нижних ко-
нечностей представляет на сегодняшний день 
хотя и сложную, но вполне решаемую задачу. 
основными принципами лечебной тактики 
являются комплексность и этапность. опыт 
показывает, чем раньше начато лечение, тем 
лучше результат [3, 4].
хроническое прогрессирующее течение 
лимфедемы у отдельных пациентов приводит 
к значительному  увеличению объема конеч-
ности, стойкой ее деформации, что доставляет 
пациентам не только физический дискомфорт, 
но и сопровождается у них нарушениями 
психоэмоциональ ного фона. такие пациенты 
относятся к категории «трудных пациентов» 
[5, 6]. комплексная противоотечная терапия, 
являясь в целом основой лечения лимфедемы, 
у пациентов с IV стадией заболевания в боль-
шинстве наблюдений не приносит должного 
результата [7].
наиболее эффективным способом хирур-
гического лечения  таких пациентов являются 
оперативные вмешательства резекционного 
характера [8]. Эти операции носят общее на-
звание дермолипофасциоэктомии, так как пред-
усматривают иссечение фиброзно-измененных 
кожи, подкожной клетчатки и фасции с после-
дующей реимплантацией кожи. учитывая объем 
операции, трудности обработки пораженных 
тканей плотной консистенции, выраженные по-
тери крови и лимфы, дермолипофасциоэктомии 
относят к достаточно сложным вмешательствам. 
в этой связи применение приемов и способов, 
улучшающих подготовку и проведение такого 
оперативного вмешательства, является, несо-
мненно, важной задачей.
серьезной задачей, которая должна быть 
решена в предоперационном периоде, явля-
ется определение объема и границ удаляемых 
тканей и параметров тока электрохирургиче-
ских инструментов. в представленном клини-
ческом наблюдении показана эффективность 
компьютерной томографии в решении данных 
задач. 
Цель данного клинического наблюдения – 
демонстрация возможности оптимизации пред-
операционного планирования и проведения 
резекционного оперативного вмешательства 
у пациентов с выраженными проявлениями 
лимфедемы нижних конечностей. 
Клиническое наблюдение 
пациентка, 57 лет, обратилась с жалоба-
ми на постоянные отеки и изменение формы 
нижних конечностей, ощущения тяжести и за-
труднение при ходьбе. в анамнезе отмечается, 
что с 2003 г., после перенесенной двухсторонней 
флебэктомии нижних конечностей, постепенно 
появились отеки на стопах, затем на голенях, а 
в последние годы распространились на уровень 
бедер. многие годы пациентка наблюдалась 
в условиях поликлиники, неоднократно об-
следовалась у кардиолога, нефролога, эндо-
кринолога для исключения патологии сердца, 
почек и эндокринных органов. периодически 
применялись флеболимфотонические средства, 
компрессионный трикотаж, эпизодически – 
массаж. консервативное лечение эффекта не 
приносило. в последнее время отеки стали при-
нимать выраженный, деформирующий нижние 
конечности характер, у пациентки появились 
сложности при передвижениях. 
при объективном физикальном обсле-
довании общее состояние было удовлетвори-
тельным. отмечалась избыточная масса тела 
(имт составляет 49,42 кг/м2). определялась 
выраженная деформация нижних конечностей 
за счет отека стоп, голеней и разрастания кожи 
и подкожной клетчатки, особенно на медиаль-
ной поверхности бедер (рис. 1). отек плотной 
консистенции. кожа имела вид «лимонной 
корки», наблюдались участки папилломатоза и 
гиперкератоза.  
лабораторное обследование, включая 
общие анализы крови, мочи, биохимическое 
исследование, анализы гормонов гипофиза, щи-
товидной железы и надпочечников, отклонений 
показателей от нормы не выявило. ультразву-
ковое триплексное сканирование вен нижних 
конечностей (аппарат Logiq 7, GE) показало 
проходимость глубоких вен с сохранением 
клапанной состоятельности и эхо-признаками 
диффузного лимфостаза. 
пациентке была проведена компьютерная 
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томография нижних конечностей (мультиде-
текторный компьютерный томограф Aquilion 
32,  Toshiba) с измерением толщины подкожной 
клетчатки и плотности ее на разных уровнях. 
результаты представлены в таблице 1. 
указанные данные показали, что практи-
чески на всем протяжении бедер плотность 
подкожной клетчатки повышена (в норме 
-150- -125 HU). Это свидетельствовало о пол-
ном замещении жировой клетчатки грубой со-
единительной тканью.
структура подкожной клетчатки него-
могенная, отмечались прослойки жидкости 
и фиброзные тяжи, имеющие циркулярный 
характер, смешанного типа, со сплошным 
распространением от фасции и от кожи. ком-
пьютерная томограмма в аксиальной плоскости 
на уровне нижней трети бедра представлена на 
рисунке 2.
важным вопросом оценки состояния 
пациента и динамики лечения является из-
мерение объема нижней конечности. несмо-
тря на кажущуюся простоту задачи, единого 
метода не существует: используются способы, 
основанные на законе архимеда, или при-
близительные числовые методы, основанные 
на измерении окружности нижней конечности 
на разных уровнях.  в нашей работе мы ис-
пользуем метод, основанный на сегментации 
данных компьютерной томографии в системе 
«автоплан».
система «автоплан» – аппаратно-програм-
мный комплекс, разработанный для предопера-
ционного планирования и интраоперационной 
навигации в институте инновационного разви-
тия самарского государственного медицинского 
университета. после загрузки данных формата 
DICOM в систему выполнялась автоматическая 
сегментация поверхности тела. объем моделей 
определялся автоматически с помощью плагина 
«свойства сегментации».
из-за выраженного деформирующего 
отека объем нижних конечностей у паци-
ентки составил  на правой   21576 см3, на 
левой  23139 см3.  на рисунке 3 представлена 
3D-реконструкция компьютерной томограммы 
Рис 1. Фотографии нижних конечностей пациентки с IV стадией лимфедемы, вид спереди и сзади. Деформация 
нижних конечностей за счет отека и разрастания  кожи и подкожной клетчатки преимущественно на медиальной 
поверхности бедер.
таблица 1
Результаты измерения толщины и плотности подкожной жировой клетчатки 
при компьютерной томографии нижних конечностей
уровень измерения бедра толщина подкожной жировой 
клетчатки по латеральной и 
медиальной поверхностям,  мм
плотность подкожной жировой 
клетчатки по латеральной и 
медиальной поверхностям,  HU
верхняя треть справа 100/16 -97/-122
средняя треть справа 70/70 -86/-93
нижняя треть справа 98/88 -80/-93
верхняя треть слева 85/23 -90/-105
средняя треть слева 56/73 -98/-95
нижняя треть слева 54/35 -105/-91
452
левой нижней конечности в режиме полиго-
нальной модели.
из-за наиболее выраженных патологиче-
ских изменений на уровне бедер, пациентке 
проведена оперативная коррекция в области 
этих сегментов нижних конечностей. под 
эпидуральной анестезией с использованием 
монополярного электрохирургического метода 
последовательно проведены операции пар-
циальной дермалипофасциоэктомии сначала 
на левом, затем на правом бедре. активное 
дренирование области послеоперационных ран 
по редону проводилось в течение первых суток 
послеоперационного периода, затем – пассив-
ное в течение 7 суток. Швы сняты поэтапно на 
12-14-е сутки. заживление протекало в основ-
ном первичным натяжением, за исключением 
локальных участков в средней и нижней частях 
послеоперационных ран, где наблюдалось за-
живление вторичным натяжением. пациентка 
выписана в удовлетворительном состоянии на 
15-е сутки после операции с  рекомендациями 
наблюдения у хирурга поликлиники, приме-
нения компрессионного трикотажа и средств 
энзимной терапии.
после операции была проведена контроль-
ная компьютерная томография с измерением 
толщины и плотности клетчатки. данные пред-
ставлены в таблице 2.
Рис. 2. Компьютерная томограмма нижней конечности на уровне нижней трети бедра. Аксиальная плоскость. Мяг-
котканное окно. Определяется выраженное утолщение подкожной клетчатки с ее фиброзными изменениями. Слева 
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Результаты измерения толщины и плотности подкожной жировой клетчатки 
при компьютерной томографии нижних конечностей
уровень измерения бедра толщина подкожной жировой 
клетчатки по латеральной и 
медиальной поверхностям,  мм
плотность подкожной жировой 
клетчатки по латеральной и 
медиальной поверхностям,  HU
верхняя треть справа 85/16 -96/-122
средняя треть справа 45/70 -90/-93
нижняя треть справа 42/88 -95/-93
верхняя треть слева 65/23 -100/-105
средняя треть слева 35/73 -99/-95
нижняя треть слева 54/35 -108/-91
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Обсуждение
данное наблюдение показывает, что про-
грессирующее течение заболевания у пациент-
ки, неэффективность регулярного наблюдения 
и полноценного консервативного лечения спо-
собствовали развитию вторичной лимфедемы 
нижних конечностей IV стадии. обезображи-
вающая деформация и значительное наруше-
ние функции нижних конечностей привели к 
инвалидизации пациентки.
в обследовании таких пациентов с лим-
федемой важную роль играет компьютерная 
томография, которая позволяет визуализировать 
состояние мягких тканей на любом участке ко-
нечности, количественно определить их объем, 
размеры и плотность. показатель плотности, 
выражающийся в единицах хаунсфилда (HU), 
отражает степень фиброзных изменений кожи 
и подкожной клетчатки и с большой достовер-
ностью позволяет уточнить стадию лимфедемы. 
при нормальных значениях показателя -150- 
-125 HU, с течением заболевания и усилением 
плотности тканей наблюдается тенденция к его 
снижению. снижение показателя плотности 
менее -100 HU свидетельствует о нарастающих 
необратимых соединительнотканных измене-
ниях мягких тканей, что является характерным 
для прогрессирующего течения лимфедемы [9]. 
компьютерная томография, выполненная при 
обследовании  нашей пациентки, позволила 
установить наличие IV стадии заболевания и 
определить показания к резекционному опе-
ративному вмешательству. при планировании 
операции 3D-моделирование и использование 
программы «автоплан» в обработке данных 
компьютерной томографии помогают опре-
делить на различных сегментах конечности 
объем и уровень резецируемых патологических 
изменений тканей. у пациентки, наиболее вы-
раженные деформирующие отеки наблюдались 
на медиальных поверхностях бедер с диффузны-
ми фиброзными изменениями мягких тканей 
в дистальном направлении и к фасции. во 
время выполнения оперативного вмешатель-
ства обработанные данные компьютерной 
томографии обеспечивают выбор способа 
диссекции тканей. при фрагментарной ло-
кализации фиброза с плотностью от -100 до 
-50 HU диссекция тканей производится моно-
полярным электрохирургическим способом 
электродом-шпателем в режимах “high cut” 
и “auto cut” с чередованием этапов монопо-
лярной коагуляции источников кровотечения. 
при распространенном фиброзе с плотно-
стью ниже – 50 HU оптимальным способом 
диссекции тканей является механический, с 
последовательным использованием режима 
монополярной коагуляции. по результатам 
компьютерной томографии после операции 
заметно уменьшилась толщина подкожной 
жировой клетчатки. в связи с иссечением 
фиброзно-измененных участков достигнуто 
умеренное снижение плотности тканей, о чем 
свидетельствовало повышение значений по-
казателя хаунсфилда.
Выводы
1. компьютерная томография с определе-
нием количественных и качественных изме-
нений тканей нижних конечностей с высокой 
достоверностью обеспечивает получение до-
полнительной информации при обследовании 
пациентов с лимфедемой конечностей.
2. использование системы «автоплан» 
позволяет уточнить объемные и структурные 
параметры измененной конечности.
3. результаты, полученные при компьютер-
ной томографии, позволяют установить показа-
ния к оперативному лечению, определить оп-
тимальный объем резекции, а также параметры 
диссекции патологически измененных тканей. 
4. в послеоперационном периоде компью-
терная томография позволяет оценить динамику 
патологического процесса: определить степень 
уменьшения толщины подкожной клетчатки, 
иссечения фиброзных тканей, а также оценить 
уменьшение объема конечности. 
 
Финансирование
работа выполнялась в соответствии с 
планом научных исследований самарского 
государственного медицинского университета. 
Конфликт интересов
авторы заявляют, что конфликт интересов 
отсутствует.
Этические аспекты.
Одобрение комитета по этике
исследование одобрено этическим коми-
тетом самарского государственного медицин-
ского университета.
Согласие 
письменное информированное согласие 
пациентки на публикацию клинического случая 
и сопровождающих фотографий в научных и 
обучающих целях представлено редакции.
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